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Introducción 
 

El cáncer es la principal causa de muerte en el mundo; en el año 2020 se atribuyeron a esta 

enfermedad aproximadamente 10 millones de defunciones (1). En México, la tasa de 

defunción por tumores malignos aumentó en la última década, al pasar de 6.18 defunciones 

por cada 10 mil personas en 2010 a 7.17 por cada 10 mil en 2020 (2). Aunque, el diagnóstico 

más temprano, la introducción de nuevos tratamientos para el cáncer y los avances en 

cuidados intensivos han mejorado el pronóstico de los pacientes graves que requieren de 

soporte orgánico durante la hospitalización (3), la mortalidad hospitalaria continúa siendo 

mayor al 40% (4). 

Para la operación diaria de centros hospitalarios con alto volumen de pacientes o con bajos 

recursos es necesario tener disponibles herramientas/puntajes que se caractericen por ser 

sencillos, de bajo costo y con variables clínicas que se puedan obtener al momento de la 

exploración física de los enfermos que permitan identificar a aquellos pacientes graves con 

mayor riesgo de muerte durante la hospitalización o en los servicios de urgencias.  

El quick Sequential Sepsis-related Organ Failure Assessment (qSOFA, por sus siglas en inglés) 

es un puntaje que ha sido propuesto como una herramienta sencilla para identificar de forma 

rápida a pacientes (con y sin sospecha de infección) con mayor probabilidad de morir fuera 

del hospital (atención prehospitalaria), en los servicios de urgencias, hospitalización y en 

cuidados intensivos (5-11). El objetivo de este estudio fue describir la utilidad del puntaje 

qSOFA para predecir mortalidad hospitalaria en pacientes con cáncer. 
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Planteamiento del problema 
 

¿Cuál es la capacidad discriminativa del puntaje qSOFA para predecir mortalidad hospitalaria 

en pacientes con cáncer? 

Justificación 
 

La decisión de ingresar a los pacientes oncológicos a las unidades de cuidados intensivos 

(UCI) es compleja y en muchos centros hospitalarios son considerados de baja prioridad en 

comparación con pacientes con enfermedades no oncológicas. La evaluación del número de 

fallas orgánicas previo al ingreso a la UCI requiere de estudios de laboratorio que 

incrementan el costo de operación y aumentan el tiempo de espera para la toma de 

decisiones.  

El qSOFA es una herramienta clínica que puede ayudar a identificar de forma rápida y 

temprana a pacientes en riesgo de muerte fuera de la UCI sin requerir estudios de 

laboratorio, lo que puede ser de gran utilidad en la toma de decisiones en escenarios 

diferentes a áreas críticas (cuidados intensivos, urgencias). En la actualidad, existe poca 

evidencia con respecto al uso del qSOFA para predecir mortalidad hospitalaria en pacientes 

con cáncer. 
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Objetivos 
 

1. Describir las características demográficas y clínicas de los pacientes con cáncer que 

requieren de la intervención del equipo de la UCI. 

2. Describir la capacidad discriminativa del puntaje qSOFA para predecir               

mortalidad hospitalaria en pacientes con cáncer. 

3. Conocer la capacidad discriminativa del puntaje qSOFA para predecir mortalidad 

hospitalaria en pacientes con cáncer, con y sin sepsis. 

4. Comparar la capacidad discriminativa para predecir muerte hospitalaria de los 

puntajes; qSOFA, SOFA y MEXSOFA. 

Material y métodos 

Diseño del estudio 
 

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo. 

Universo de estudio 
 

Todos los pacientes hospitalizados en el Instituto Nacional de Cancerología (INCan) durante 

el periodo comprendido entre enero del 2021 y diciembre del 2022. 

Tamaño de muestra y grupos de tratamiento 
 

Se incluyeron todos los pacientes con cáncer que durante su estancia en hospitalización del 

INCan requirieron de la intervención del grupo médico de la UCI. 
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Criterios de inclusión 
 

Pacientes que fueron interconsultados al grupo médico de la UCI del INCan. 

Pacientes mayores de 18 años. 

Criterios de exclusión 
 

Pacientes con expediente clínico incompleto. 

Asignación de tratamiento 
 

No aplica. 

Consideraciones éticas 
 

Todos los procedimientos se realizaron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la 

Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud.  Título segundo, capítulo I, 

Artículo 17, Sección I, investigación sin riesgo, no requiere consentimiento informado. 

Además, el estudio se apegó a las consideraciones formuladas en la declaración de Helsinki 

y su modificación de Tokio para los trabajos de investigación biomédica en sujetos humanos. 

Por ser un estudio observacional no fue necesario el consentimiento informado por escrito 

de los pacientes. Autorización del comité de ética y de investigación del INCan: No. 

2023/009. 

Desenlace primario 
 

Mortalidad hospitalaria hasta 28 días 
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Estructura del estudio 
 

Los datos obtenidos a través de la hoja de recolección de datos se transfirieron al programa 

SPSS versión 22 y MedCal versión 22.009. Se registró a todos los pacientes que fueron 

considerados como graves por el grupo a cargo (hematología, oncología médica y cirugía 

oncológica) y que requirieron de la evaluación por el equipo de la UCI durante el periodo de 

estudio. Para los pacientes con más de una evaluación por el equipo de la UCI, sólo se 

consideró la primera evaluación con todos los datos necesarios para cumplir con los 

objetivos del estudio. 

Se consideraron como referencia las fechas de ingreso y egreso hospitalario. Se registraron 

las características demográficas y clínicas de los enfermos. La enfermedad oncológica se 

clasificó en tumores sólidos y enfermedad hematológica. Además, se registró el motivo de 

la consulta al servicio de UCI y el servicio solicitante (hospitalización, urgencias y quirófano), 

intención del tratamiento (curativo o paliativo). El estado funcional del paciente fue 

evaluado con el ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group, por sus siglas en inglés) (12) al 

momento del ingreso al hospital. Sepsis fue definida según los criterios de Sepsis-3 (13) y se 

calcularon los puntajes SOFA (Secuencial Organ Failure Assessment, por sus siglas en inglés) 

(14), MEXSOFA (Mexican sequential organ failure assessment, por sus siglas en inglés) (15) y 

el qSOFA al momento de la intervención por la UCI (13). Para el cálculo del qSOFA se asignó 

un punto a la presencia de frecuencia respiratoria ≥22 respiraciones por minuto, presión 

arterial sistólica ≤100 mmHg y Glasgow ≤13 puntos, respectivamente (máximo de 3 puntos) 

(13). Se anotó el número de días de estancia en la UCI y en el hospital, así como el número 

de días transcurridos desde el ingreso al INCan hasta la evaluación por la UCI.  
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Análisis estadístico 
 

Las variables continuas se reportan como medias ± desviación estándar (DE), o como 

mediana y rangos intercuartiles según la distribución de los datos. Las variables categóricas 

se reportan como porcentaje. Se utilizó la prueba t de student o la prueba U de Mann-

Whitney para comparar las variables continuas según correspondiera, y χ2 o prueba exacta 

de Fisher para comparar las variables categóricas. Se utilizó la prueba de Kolmogorov-

Smirnov para determinar la distribución de los datos. Se calculó el área bajo la curva ROC 

(ABC) para determinar la capacidad discriminativa para predecir mortalidad hospitalaria de 

los puntajes; qSOFA, SOFA y MEXSOFA calculados al momento de realizar la interconsulta. 

Las ABC se compararon utilizando la metodología sugerida por Hanley y McNeil (16). De 

forma general, una ABC de 0.5 sugiere no discriminación (capacidad para diagnosticar 

pacientes con o sin una condición con base en una prueba), de 0.7-0.8 es considerado 

aceptable, de 0.8-0.9 es considerado excelente y >0.9 es considerado sobresaliente (17). La 

mortalidad hospitalaria hasta 28 días fue la variable dependiente. Se realizó análisis de 

regresión logística del qSOFA como variable continua para calcular el odds-ratio (OR) y su 

respectivo intervalo de confianza al 95%. Se estimaron curvas de supervivencia mediante el 

método de Kaplan-Meier. Los datos de supervivencia se compararon con la prueba de rangos 

logarítmicos (log-rank test). Un valor de p a dos colas <0.05 fue considerado 

estadísticamente significativo. 
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Resultados 
 

Durante el periodo del estudio el grupo de la unidad de la UCI realizó 789 valoraciones a 

pacientes graves con cáncer durante su estancia en hospitalización. Para el análisis se 

incluyeron 587 pacientes. El 57.8%, 27.8% y 14.5% de los pacientes evaluados se 

encontraban en hospitalización, atención inmediata (urgencias) y quirófano, 

respectivamente. (figura 1). Los principales motivos de la consulta fueron sepsis (56.2%), 

choque séptico (27.6%), insuficiencia respiratoria aguda (16.7%) y lesión renal aguda 

(11.4%). El 84.3% (495/587) estaba recibiendo tratamiento médico con intención curativa y 

el 8.5% (50/587) se encontraba en cuidados paliativos. Las principales características clínicas 

de los pacientes oncológicos graves que requirieron la intervención de la UCI se presentan 

en la tabla 1. El 37.7% (218/587) de los enfermos fueron ingresado a la UCI, siendo 2 días 

(RIC: 1-6) la mediana de estancia. No se observó diferencia entre los puntajes qSOFA (ABC: 

0.70 [IC95%: 0.66-0.74]) y SOFA (ABC: 0.70 [IC95%: 0.66-0.74]) p=0.991, para predecir 

mortalidad hospitalaria. De manera similar, no se observó diferencia entre los puntajes 

qSOFA (ABC: 0.70 [IC95%: 0.66-0.74]) y MEXSOFA (ABC: 0.69 [IC95%: 0.66-0.73]) p=0.680, 

para predecir mortalidad hospitalaria (figura 2). Las ABC para predecir mortalidad en 

pacientes con y sin sepsis fueron 0.71 (IC95%: 0.66-0.76) y 0.66 (IC95%: 0.60-0.71), p=0.257, 

respectivamente (figura 3). La mortalidad hospitalaria de los pacientes con qSOFA de 2 y 3 

puntos fue del 52.7% y 64.4%, respectivamente. (figura 4). La proporción de pacientes que 

fallecieron durante la hospitalización fue mayor con cada punto de incremento del puntaje 

qSOFA calculado al momento de la evaluación por el grupo de la UCI (OR: 2.45, IC95%:1.97-

3.04, p<0.001).  
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La figura 5 presenta las curvas de supervivencia según el puntaje qSOFA al momento de la 

evaluación por la UCI. La mortalidad en la UCI y la mortalidad hospitalaria fue del 22% 

(48/218) y 31.9% (187/587), respectivamente. 

Figura 1. Flujograma de perfil de pacientes que se incluyeron en el estudio.  
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Tabla 1. Características clínicas de los pacientes graves evaluados por el equipo de 

cuidados intensivos. 

Variable Todos los casos  

n=587 

Vivos  

n=400 

Muertos  

n=187 

p 

Femenino, n(%) 310(52.8) 223(55.8) 87(46.5) 0.037 

Masculino, n(%) 277(47. 177(44.3) 100(53.5) 

Edad (año), media ± DE 51.4±16.6 50.9±16.1 52.5±17.6 0.284 

SOFA, mediana (RIC) 5(3-8) 4(3-7) 8(4-11) <0.001 

MEXSOFA, mediana (RIC) 5(3-8) 4(3-7) 8(5-10) <0.001 

Criterio qSOFA  

Frecuencia respiratoria ≥22, n(%) 218(37.1) 120(30.0) 98(52.4) <0.001 

Presión arterial sistólica ≤100 

mmHg, n(%) 

315(53.7) 193(48.3) 122(65.2) <0.001 

Glasgow ≤13, n(%) 133(22.7) 54(13.5) 79(42.2) <0.001 

qSOFA, n(%)   

 

<0.001 

 0 159(27.1) 135(33.8) 24(12.8) 

 1 235(40) 179(44.8) 56(29.9) 

 2 148(25.2) 70(17.5) 78(41.7) 

 3 45(7.7) 16(4.0) 29(15.5) 

Estancia hospitalaria previa a la 

consulta, mediana (RIC) 

2(1-5) 1(1-4) 2(1-7) <0.001 

Enfermedad hematológica, n(%) 138(23.5) 72(18) 66(35.3)  

<0.001 Tumor sólido,  n(%) 449(76.5) 328(82) 121(64.7) 

ECOG ≥2, n(%) 403(68.7) 251(62.7) 152(81.3) <0.001 

Sepsis, n(%) 330(56.1) 207(51.7) 123(65.7) 0.001 
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Figura 2. Áreas bajo la curva ROC de los puntajes qSOFA, SOFA y MEXSOFA para predecir 

mortalidad hospitalaria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Áreas bajo la curva ROC del qSOFA para predecir mortalidad hospitalaria en 

pacientes con y sin sepsis.  
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Figura 4. Curvas de supervivencias según el puntaje qSOFA al momento de la evaluación 

por la unidad de cuidados intensivos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Mortalidad hospitalaria de pacientes graves con cáncer según el puntaje qSOFA. 
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Discusión 
 

El puntaje qSOFA ha sido propuesto para identificar de forma sencilla y rápida a pacientes 

(con y sin sospecha de infección) con mayor probabilidad de muerte en escenarios 

prehospitalarios (10), en los servicios de urgencias (6,9,11), hospitalización y en la UCI (5,7,8). 

Similar a lo reportado en estudios previos (6, 8 -11,14) en el presente trabajo se observó que 

el qSOFA tiene una aceptable capacidad discriminativa (17) para predecir mortalidad 

hospitalaria y no se observó diferencia al comparar la capacidad discriminativa (16) en 

pacientes con y sin sepsis.  

La decisión de ingresar a los pacientes oncológicos a las unidades de cuidados intensivos en 

hospitales generales o instituciones con alto volumen de pacientes con cáncer es compleja 

y en muchos centros son considerados de baja prioridad. En pacientes oncológicos el 

desarrollo fallas orgánicas durante la hospitalización se ha asociado con incremento en la 

mortalidad hospitalaria (18-20), por lo que el ingreso a áreas críticas con el menor número 

de fallas orgánicas independientemente del tipo enfermedad oncológica puede mejorar la 

expectativa de supervivencia hospitalaria.  En el INCan se utilizan los puntajes SOFA (14) y 

MEXSOFA (15) para evaluar las fallas orgánicas en los pacientes hospitalizados que requieren 

la intervención del equipo médico de la UCI, sin embargo, ambos puntajes son más 

complejos y para su cálculo se requiere de estudios de laboratorio que incrementan los 

costos y los tiempos de espera en la toma de decisiones clínicas. Debido a que el puntaje 

qSOFA puede identificar de forma rápida y temprana a pacientes en riesgo de muerte fuera 

de la UCI, en el presente estudio se comparó la capacidad discriminativa de muerte durante 
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la hospitalización de los puntajes; qSOFA, SOFA y MEXSOFA y no se encontraron diferencias 

entre dichos puntajes.  

El cálculo del puntaje qSOFA no requiere estudios de laboratorio y puede ser estimado en 

aproximadamente 2 minutos (21), lo que puede favorecer la toma de decisiones en entornos 

con recursos limitados (22) o escenarios con alto volumen de pacientes que requieren menor 

tiempo de espera como los servicios de urgencias. El presente estudio reveló que existe 

asociación entre el puntaje qSOFA y mortalidad hospitalaria, esta misma aumentó a medida 

que incrementó la puntuación del qSOFA de los pacientes, siendo mayor al 50% en el grupo 

de pacientes con qSOFA de 2 y 3 puntos. Los pacientes con qSOFA de 2 y 3 puntos podrían 

beneficiarse de ingresar de forma más temprana a áreas hospitalarias (cuidados intermedios 

o UCI) donde se dispone de monitoreo de la función orgánica de forma continua.   

El estudio tiene algunas limitaciones derivadas de la metodología como la naturaleza 

retrospectiva, su realización en un solo centro y otras que surgen de los componentes del 

puntaje qSOFA que contiene caracteres subjetivos como la escala de coma de Glasgow que 

es de fácil aplicación y representa una herramienta muy útil para determinar el estado de 

conciencia de los pacientes pero puede tener variaciones inter e intraobservador según el 

escenario clínico y cambiar a lo largo de la hospitalización, lo que puede afectar el 

desempeño del puntaje qSOFA. Una fortaleza del presente trabajo es que se logró comparar 

la capacidad discriminativa de los puntajes qSOFA, SOFA y MEXSOFA para predecir 

mortalidad hospitalaria en pacientes con sospecha de sepsis u otras causas médicas no 

relacionadas con infección en pacientes oncológicos críticamente enfermos.  
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Conclusiones  
 

El qSOFA mostró una aceptable capacidad discriminativa y tiene utilidad clínica para predecir 

mortalidad hospitalaria en pacientes con cáncer que requieren ser evaluados por el equipo 

de la UCI.  
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